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Resumen

Elincremento de obesidad infantil se ha asociado con resistencia a la
insulina (RI) y factores individuales de riesgo de enfermedad cardio-
vascular. El objetivo del trabajo fue valorar el riesgo de sindrome me-
tabolico (SM) de un colectivo de escolares espafoles seguin diferen-
tes criterios diagnésticos. En el estudio se incluyeron 505 escolares (8
a 13 anos) de diferentes localidades espariolas, empleando diferen-
tes métodos para la recopilacion de los datos. Se evalud el riesgo de
padecer sindrome metabdlico seguin diferentes criterios diagnosti-
cos. Los resultados mostraron un elevado porcentaje de sobrepeso
(159%) y obesidad (17,3%). Un 6,7% de los escolares podrian pade-
cer el riesgo de SM segun el criterio Cook aplicado en este estudio.
Es recomendable utilizar el criterio diagnéstico de Cook para evaluar
el riesgo de padecer SM empleado en este estudio, porque es apli-
cable a diferentes grupos poblacionales, incluye a nifos menores de
10 afos y es una metodologia mas simple que otras.
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Abstract

The increase in chidhood obesity has been associated with in-
sulin resistance (IR) and individual risk factors for cardiovascular
disease. The objective of this work was to assess the risk of met-
abolic syndrome in a group of Spanish schoolchildren accord-
ing to different diagnostic criteria. 505 schoolchildren (8-13
of age) from different Spanish locations were included in the
study, and different methods were used to collect data. What
was evaluated was the risk of having metabolic syndrome (MS)
according to different diagnostic criteria. The results showed a
high percentage of overweight (15,9%) and obesity (17,3%). A
6,7% of schoolchildren may suffer the risk of MS according to
the Cook criterion applied in this study. It is recommended to
use the diagnostic criteria of Cook to assess the risk of MS be-
cause it is applicable to different population groups, it includes
children under 10 and it is simpler than other methods.

Keywords: Obesity, Schoolchildren, Metabolic Syndrome

Diaeta (B.Aires) 2014;32 (146):14-19. ISSN 0328-1310

Introduccion

El interés en el riesgo cardiovascular en nifos
y adolescentes ha aumentado recientemente de-
bido al aumento de la prevalencia de la obesidad
infantil, lo que esta asociado con la resistencia a
la insulina (RI) y factores individuales de riesgo de
enfermedad cardiovascular (1). De esta manera, la
existencia de Rl en niflos podria aumentar el riesgo
cardiovascular de los mismos, aunque de momen-
to no existen evidencias claras sobre el mecanismo
fisiopatologico que explique este proceso (2).
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La Rl es el trastorno metabélico primario aso-
ciado con la obesidad, y se define como la dismi-
nucién del efecto de la insulina sobre la absorcion,
metabolismo y almacenamiento de la glucosa, su-
mado a una disminucién de la insulina de ejercer
sus acciones en los tejidos diana como son el mus-
culo esquelético, higado y tejido adiposo (3).

Aunque es frecuente la aparicién de Rl asociada
al padecimiento de obesidad, es importante con-
siderar que también esta presente en personas sin
obesidad (4) y, al mismo tiempo, que no todas las
personas obesas la presentan, pudiendo aparecer
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hiperinsulinemia como consecuencia del funcio-
namiento fisiolégico normal del organismo, como
ocurre en el embarazo o la pubertad (5).

Cabe mencionar que la existencia de Rl, junto
con la presencia de obesidad, dislipemias, hiperten-
sion arterial e hiperglucemia, son criterios utilizados
para definir el sindrome metabdlico (SM) (6-9).

Teniendo en cuenta las consideraciones an-
teriores, el objetivo de este estudio es valorar el
riesgo de sindrome metabdlico de un colectivo
de escolares espafoles segun diferentes criterios
diagnosticos.

Material y Métodos

Swyetos

Se ha estudiado una muestra de convenien-
cia de nifos y nifas espafioles, de 8 a 13 afios de
edad, que realizaban sus estudios de Educacion
Primaria en colegios publicos de 5 localidades
diferentes espanolas (A Coruia, Barcelona, Ma-
drid, Sevilla y Valencia). En cada localidad se con-
tacté con dos colegios, y se solicité autorizacién
al director y al consejo escolar, se organizé una
reunién con los padres y tutores de los escolares
pertenecientes a los cursos de 4° a 6° de EP, se
explico en detalles el estudio y se solicitd el con-
sentimiento para la participacion de los nifios en
el estudio. La muestra inicial estuvo integrada por
505 nifios de los cuales 259 fueron nifios y 246
ninas. El protocolo del presente estudio ha sido
aprobado por el Comité Etico de Investigacion de
la Facultad de Farmacia, de la Universidad Com-
plutense de Madrid.

Los criterios de exclusién fueron:

® Ausencia de autorizacién firmada por parte de
los padres o tutores legales.

® [nasistencia al centro los dias concertados para
hacer las pruebas o entrevistas.

® Presencia de enfermedades (endocrinas, meta-
bdlicas) que pudieran contribuir a modificar la
ingesta o utilizacién de los nutrientes.

® Consumo de farmacos que pudieran interferir
en los resultados del estudio.

e Estar fuera del rango de edad marcado en el
estudio.
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Meétodos

Para la recopilacion de la informacién de los
escolares que aceptaron participar en el estudio
se aplicé un cuestionario para recapitular datos
personales y se llevaron a cabo mediciones antro-
pométricas y bioquimicas, con el previo consen-
timiento y autorizacién de los padres y/o tutores.
Ademas, se concerto con el centro escolary con los
padres los dias en los que se llevarian a cabo los
distintos estudios y se explicaron los requisitos ne-
cesarios para la realizacién de los mismos.

- Mediciones antropométricas: El peso y la
talla fueron determinados utilizando una bascu-
la digital electrénica (modelo Seca Alpha; rango:
0.1-150 kg; precision 100 g) y un estadidmetro di-
gital Harpenden (Pfifter, Carlstadt, NJ, USA; range
70-205 cm, precisién 1 mm), respectivamente. El
indice de Masa Corporal (IMC) se calculé a partir de
las medidas de peso y talla (IMC= peso [kg]/talla
[m2]) y se ha utilizado para clasificar a la poblacién
segun su estado ponderal estableciéndose los si-
guientes criterios (10).
® Delgadez: < P25
® Normopeso: < P85
® Sobrepeso: >P85y < P97
® Obesidad: >P97

Se tomaron las circunferencias de cintura y de
cadera utilizando una cinta métrica inextensible
de acero marca Holtain (rango: 0-150 cm; precision
de 1 mm), las mediciones de las circunferencias se
realizaron en centimetros. Se tomé como punto de
corte para la circunferencia de cintura >P90 para
clasificar a los ninos con obesidad central (11).

Los indices cintura/cadera (IC/Ca) y cintura/
altura (ICA) se calcularon mediante las siguientes
férmulas:

IC/Ca= Circunferencia de cintura (cm)/Circunfe-
rencia de cadera (cm)
ICA = Circunferencia de la cintura (cm)/
Altura (cm)

Se considera normal para hombres y mujeres
un valor del ICA por debajo de 0,5. Entre 0,5y 0,6
se considera riesgo moderado y riesgo importante
por encima de 0,6 (12).

® Datos sanitarios del escolar: se procedié a tomar

la tension arterial, siguiendo las indicaciones
de la OMS (1987) (13).
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Para el diagnéstico de hipertension arterial
en la infancia y la adolescencia los criterios fueron
(14):

+ Presion arterial normal: tensién sistélica y

diastdlica <P90 seguin sexo, edad y estatura.

« Pre hipertension: presion arterial diastolica

o sistolica P90y <P95.

+ Hipertension arterial: presién arterial sistoli-

ca o diastdlica =P95.

® Pardmetros bioquimicos: se utilizaron los si-
guientes, tomando muestra de suero y plasma:

+ Glucosa sérica: La glucosa fue valorada por
método enzimatico basado en la conversion
de glucosa en presencia de adenosintrifos-
fato (ATP) y la accién de la hexocinasa en
glucosa-6-fosfato esta a su vez por la adicion
de fosfato de dinucleétido de nicotinamida
y adenina (NADP) en presencia de glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa se obtiene 6-fos-
fogloconato y NADPH (CV=2,1%) (15).

+ Insulina (ug/ml): Se empled un ensayo de
insulina en suero con una técnica de in-
munoensayo tipo sandwich de dos puntos
midiendo quimioluminiscencia directa (CV
5,8%) (16). Valor de referencia de insulina de
<15mU/L (17).

+ Determinacion del modelo homeostatico
de evaluacion de la resistencia en insulina
(HOMA-IR): con los valores anteriores se cal-

culé el HOMA-IR
HOMA-IR = [insulina (pU/ml) x glucosa
(mmol/L)1/22,5

Se determiné como punto de referencia un
valor de HOMA-IR =3.16 (18; 19).

+ Triglicéridos: Se determiné utilizando una
prueba enzimatica (CV= 1,46%) (20).

« HDL-c: Se determinaron por medio de un
método enzimatico (CV=2,4%) (21).

Analisis estadistico

Los datos se procesaron utilizando el software
Rsigma Babel (Horus Hardward, Madrid). Se de-
terminaron valores medios, desviacién estandar
(DS), y porcentuales (%). Para la significacion de las
diferencias entre medias, se utiliz6 el test de la “t”
de Student. En el caso de pruebas no paramétricas
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con distribucién no homogénea mediante el test
de Mann-Whitney. Se utiliz6 ANOVA de una via o
dos vias, en el caso de ser necesario analizar los
cambios entre varibles, empleando para el analisis
el Test de Newman-Keuls para muestras homogé-
neas. Se consideraron significativas las diferencias
con p<0,05.

Resultados

En la Tabla 1 se presentan los diferentes crite-
rios de diagndstico y factores de riesgo asociados
al SM en la infancia. La nueva definicién de la In-
ternational Diabetes Federation (IDF) para el SM se
ha dividido segun los siguientes grupos de edad:
de6a<10;de 10a <16y =16 afos y establece que
en los tres grupos de edad, la obesidad abdominal
es una condicién. Incluso sugiere que en el grupo
de 6 a 10 anos, no se debe diagnosticar SM. Aun-
que se cumpla esta indicacién, deben extremar-
se las modificaciones del estilo de vida si existen
antecedentes familiares de SM, diabetes mellitus,
enfermedad cardiovascular, hipertension y/o obe-
sidad. En el grupo >10 afos, se diagnostica SM en
aquellos que cumplen al menos tres de los cinco
criterios mencionados (22). Las definiciones de
Cooky col., de Ferranti; Weiss; Viner; y L6pez-Capa-
pé (23-26, 28) también indican que para definir el
SM, se deben cumplir con tres o mas de los crite-
rios mencionados. En cambio Invitti (27) establece
que para definir el SM se debe tener intolerancia a
la glucosa (IG o diabetes) y/o insulino resistencia
mas dos o mas de los criterios citados. En este es-
tudio se definié el SM, siguiendo el criterio de Cook
(23) adaptado a valores de referencias espafoles:
glucosa =100 mg/dL; perimetro de cintura =P90
(11); triglicéridos >P90 y HDL <P10 (29); y presién
arterial PAS o PAD >P90 (edad y sexo) (14), debien-
do cumplir con al menos tres de los cinco criterios
mencionados.

En la Tabla 2 se presentan los resultados de da-
tos personales y antropométricos de los nifios ob-
jeto de estudio. La edad media de la muestra fue
10,6%0,96 afos; 50,0% de la poblacién fueron ni-
Aas, y no se observaron diferencias de edad, peso,
talla o IMC en cuanto al género. La prevalencia
de sobrepeso y obesidad fue del 15,9% y 17,3%,
respectivamente, siendo mayor la prevalencia de



Tabla 1. Diferentes definiciones de SM en la infancia
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| ATPIIl modificado | oMs | oms«atPI
IDF22 Cook®3 de Ferranti?#  Ldpez-Capapé? Viner26 Invittiz Weiss28
0C+20+ =3 =3 =3 =3 1G+20+ =3
Edad =10 afos 12-19 afios 11.2+28 2-18 afios 6-16 afios 4-20 afos
Glucosa =100 mg/dIADA | =100 mg/dl ADA =100 mg/dl =100 mg/dIADA | =100 mg/d 6 =100 mg/dI =140 mg/dI
ADA IR6 16 6 Diabetes
Determinante PC=P90 (0C) PC=P90 (0C) PC>P75 (edad, >P97 IMC >P95 IMC >P97 IMC 6 >Pg97 IMC
de obesidad sexo) (0C) Hernandez PC=P97
Triglicéridos =150 mg/d| >P90 =100 mg/dI =110 mg/dl =150 mg/dL >P95 >P95 (edad, sexo, raza)
HDL-C <40 mg/d| <P10 <50 mg/dl <40 mg/d| <35 mg/dL <P5 <P5 (edad, sexo, raza)
Presién PAS =130 mmHg | PAS o PAD =P90 >P90 (edad, >P95 PAS =P95 >P95 (edad, >P95 PAS o PAD
Arterial PAD =85 mmHg (edad, sexo) sexo, altura)  PAD y/o PAS (edad, | (edad, sexo) sexo, altura) (edad, sexo)
Estudio Ricardin Il sexo, altura)

Pais Uso internacional EEUU Espana Reino Unido Italia EEUU

IDF: Federacién Internacional de Diabetes; OC: Obesidad central; ADA: Asociacién Americana de la Diabetes; PC: Perimetro de cintura; PAS: Presion arterial
sistolica; PAD: Presion arterial diastdlica; IMC: Indice de masa corporal; IR: Insulino resistencia; IG: Intolerancia a la glucosa; OMS: Organizacién Mundial de

la Salud; ATPIII: 1l Panel de tratamiento del Adulto.

Tabla 2. Datos personales y antropométricos de la poblacién en funcién
del género

Total Nifios Nifias

(n=505)  (n=259) (n=246) P
Edad (afios) 10,6+0,96 10.5+0.99  10,6+0,92
Peso (kg) 40,0+95  39.8+95  40,2%96
Talla (cm) 1438+86 1431+83 144,588
IMC (kg/m2) 191+3,1  192+31  19,0%3,0
Valoracién
Ponderal (%)
Delgadez 28,0 26,8 29,2
Normal 38,7 38,5 39,0
Sobrepeso 15,9 10,1 21,9 ok
Obesidad 173 24,5 9,7 ok
[C;:]de AU 621489  676%92 66,5485
[C:r:]de cadera  oo4+87 777486 792488
IC/Ca 0,85+0,05 0,86+0,05 0,83+0,05 ***
ICA 0,46+0,05 047+0,05 046+0,05 *
Tensi6n Arterial
?::::cha] 106,4+147 1067138 106,1+15,7
R:::"gc]a 631+10,0 631+108 63,1+111
Hipertensién
Arterial (%)
Normal 85,3 82,2 88,7 *
Prehipertensién 5,0 6,7 3,3
Hipertensién 9,5 11,0 29

**¥n<0,001, **p<0,01, *p<0,05
(*) Valores son promedio y se expresan como X=DE.

sobrepeso en mujeres (21,9%) y la de obesidad
en varones (24,5%) (p<0,001). Los parametros in-
dicadores de distribucion de la grasa corporal, tan-
to el IC/Ca (p<0,001) como el ICA (p<0,05) fueron

Tabla 3. Pardmetros bioquimicos. Diferencias en funcion del género.

Pardmetr Total Nifos

etros (n=505)  (n=259)
Bioquimica
Glucosa (mg/dL)  85,6+8,2 86,1+73 85,2+8,9 -
Insulina (mU/L) 6,8+4,6 56%3,3 78%+53 oxk
HOMA-IR 1,45+1,0 1,220,722 1,68+1,2  ***
Lipidos
Lﬁ"ce"d” (M e0+273 es1t271  Aax2z1 *
HDL-c (mg/dL) 60,9+126 61,8+12,9 60,2+12,2 -
**¥n<0.001, *p<0.05.

(*) Valores son promedio y se expresan como X+DE.

significativamente superiores en los varones, pero
el riesgo cardiovascular fue menor (p<0.05), por
ser la media del ICA <0,5. En relacidn a la tension
arterial, los resultados no mostraron riesgo de hi-
pertension ni diferencias estadisticamente signifi-
cativas en funcion al género.

En laTabla 3 se presentan los datos bioquimicos
de los nifos objeto de estudio. Los valores medios
de glucosa sérica y HDL-c (mg/dL) fueron 85,6+8,2
y 60,9+12,6 no observandose diferencias signifi-
cativas por género. En cambio, los valores medios
de insulina (mU/L), HOMA-IR y triglicéridos (mg/
dL) fueron 6,8+4,6; 1,45+1,0 y 68,0+27,3 respecti-
vamente, observandose diferencias significativas
con respecto al género, siendo estos valores mas
elevados en las nifas (p<0,001; p<0,001; p<0,05),
respectivamente.

En la Tabla 4 se observan los porcentajes de ni-
Aos que presentan factores de riesgo del SM segun
los diferentes criterios diagnoésticos utilizados por
diversos autores.
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Tabla 4. Porcentaje de nifios que presentan factores de riesgo de SM segtin los diferentes criterios diagndsticos (%).

IDF22 ATPIIl modificado OMS OMS+ATPIII
Cook?3 de Ferranti?*  L6pez Capapé?® Viner26 Invitti2? Weiss28
0C+26+FR =3 =3 =3 =3 16G+2 6 + =3
Glucosa 2,77 2,77 2,77 2,77 2,77 2,77 0,20
Determinante de obesidad * 14,4 24,75 38,61 17,23 20,40 17,23 17,23
Triglicéridos 1,78 17,82 9,11 6,93 1,78 13,27 13,27
HDL-C 3,76 20,20 16,83 3,76 0,40 90,69 90,69
Presidn Arterial 8,91 16,24 24,75 16,44 8,32 16,44 16,83
Sindrome Metabélico 4,95 6,73 713 2,18 0,20 2,38 9,31

4,32 (=10 afios)

IDF: Federacion Internacional de Diabetes; 0C: Obesidad central; 1G: Intolerancia a la glucosa; OMS: Organizacion Mundial de la Salud; ATPIIL: Il Panel de

tratamiento del Adulto; FR: Factores de riesgo.

Discusion

La poblacién objeto de este estudio es sana, se
declara libre de patologias endocrinas y/o meta-
bdlicas. Atendiendo a los datos antropométricos,
no se hallaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas con respecto al género para los valores de
peso, talla o IMC (Tabla 2) (p<0,05).

A pesar de esta condicién, se observé una ele-
vada prevalencia de sobrepeso (15,9%) y obesidad
(17,9%). Estos resultados son similares al estudio
realizado por Alvarez (30), en donde se ha observa-
do un 31% de prevalencia de sobrepeso y un 10,9%
de prevalencia en obesidad, no observandose dife-
rencias significativas con respecto al género.

Asi como para poblacion adulta estan bien esta-
blecidos los criterios diagnésticos y puntos de corte
para identificar cada uno de los componentes del
SM, en poblacién infantil no es asi. No siempre hay
unanimidad en los criterios establecidos para defi-
nir cada uno de los factores de riesgo; los puntos
de corte que los identifican son diferentes en cada
criterio, lo que hace que no sea facil comparar estu-
dios entre si.

Si se atiende al criterio del IDF (2007) (22), éste
indica que solo puede diagnosticarse el SM en ni-
Aos mayores de 10 afos, y en el caso de edades
menores, solo se identifica la presencia de obesi-
dad central como un importante factor de riesgo
de padecer SM en el futuro.

Al contrario, si se considerara el criterio de In-
vitti (27), se dificultaria el diagnéstico por la nece-
sidad de determinar intolerancia a la glucosa (IG);

considerando que la poblacion de estudio repre-
senta el grupo escolar, llevar a cabo esa determi-
nacién representaria mas gasto y generaria en los
ninos menor participacién.

En cambio, si se tomara el criterio de Cook (23), se
podria incluir los nifos menores de 10 afos. Para apli-
car la propuesta de Cook seria importante emplear
los puntos de referencia de la poblacién en estudio,
lo que representa otra ventaja. Aplicando estos pun-
tos de corte en la poblacién de este estudio se encon-
tré un 6,7% de nifnos entre 8 y 13 anos de edad con
riesgo de padecer SM. Estos resultados coinciden con
los datos de Ferranti y Lopez-Capapé quienes apli-
caron los criterios de Cook con valores de referencia
adaptados a sus poblaciones de estudio (23-25).

Conclusion

Los resultados muestran que el criterio diagnds-
tico de Cook es adecuado para evaluar el riesgo de
SM en escolares, porque presenta la ventaja de in-
cluir a niflos menores de 10 afios de edad, es un cri-
terio flexible que permite aplicar valores de referen-
cia adaptados a diferentes poblaciones en estudio
y solo requiere mediciones bioquimicas de rutina.
Por otro parte, los demas criterios no contemplan a
ninos con rangos menores de 10 afos y requieren
estudios bioquimicos de mayor complejidad.

Seria posible aplicar los criterios diagnésticos de
Cook para evaluar riesgo de SM en poblaciones de
escolares utilizando los puntos de corte de los dife-
rentes factores de riesgo establecidos por cada pais.

Este articulo estd basado en la tesis presentada por A. De Piero Belmonte en cumplimiento de los requisitos
para el grado de Doctor por la Universidad Complutense de Madrid, Espaha.

La investigacion fue financiada por un contrato Universidad-Empresa (N° Expediente 210/2008) y una beca
pre-doctoral de la Agencia Espariola de Cooperacion Internacional para el Desarrollo (AECID).
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